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Zusammenfassung / Abstract: 
 
Orthotic Care Based on the Ferrari Concept for Children 
and Adults with Meningomyelocele 
 
Objectives 
Myelomeningocele is a congenital closure disorder of the neural tube. Even 
today, this disorder is still encountered in clinical medicine and its incidence 
has remained at a constant level over the last 20 years despite a known 
reduction in risk due to the use of folic acid supplements. The spectrum of 
clinical symptoms is extremely broad and varies from mild to severe, 
relative to the level of the defect. Depending on the degree of paralysis, 
patients require orthopaedic aids and orthoses for the treatment of primary 
contractures and deformities and the prevention of secondary ones, with 
the aim of attaining or maintaining mobility for as long as possible. 
The objective of the study was to evaluate the practical application of an 
established orthotic concept, based on Ferrari, for the provision of orthoses 
for children and adults in our patient population. 
 
Design & Methods 
The retrospective study evaluated information from the medical records of 
180 patients (83 f, 97 m) with an average age of 19.44 years (3-52 years, 
SD 9.3) at the time of investigation. The average duration of treatment was 
15.34 years (1-38 years, SD 8.96). Data relating to deformities of the 
vertebral column and lower limbs, hydrocephalus shunts, orthoses, 
operations and patient mobility were evaluated. 
 
Observations & Results 
The study demonstrated that the majority of patients were given systematic 
treatment with orthoses at an early stage and that in 58.9% of cases it was 
possible to implement the proposed concept for providing patients with 
dynamic orthoses. 
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At the same time, it was shown that patients who were not provided with 
suitable orthoses used orthoses for lower-level lesions, and that the 
treatment concept was more difficult to implement with high lumbar lesions 
than with lower lesions. Primarily, these included standing orthoses as well 
as pelvic- and trunk-level walking orthoses for children, adolescents and 
adults. Moreover, a decrease in the patients’ mobility with increasing age 
was noticeable. Some 42.3% of adult patients were able to walk with 
marked variations in mobility in relation to the different levels of lesions. 
 
Conclusion 
Taking into consideration the complexity of the disorder, the heterogeneity 
of the clinical picture and the necessity for individual adaptation in the 
provision of orthopaedic devices, the result of the implementation of the 
orthotic concept in our study can be considered positive. 
Similarly, early commencement of provision of orthoses and hence the 
possibility of achieving a positive influence on later mobility can be 
considered a success. A number of patients required primary treatment in 
the areas of neurology, neurosurgery, intensive-care medicine, internal 
medicine and/or urology, which led to a delay in provision with orthoses. 
Furthermore, limited practicality, increased time and effort required in day-
to-day use and above all declining compliance among older children, 
adolescents and adults were the reasons for deviation from or rejection of 
the orthotic concept. The grounds for poor compliance or rejection of the 
orthopaedic aids provided, particularly among adolescents and patients with 
pelvic- and trunk-level walking supports, should be regularly recorded and 
analysed at an interdisciplinary level with the aim of finding the best 
possible solution for the patient. In particular in the case of young children, 
it is important to provide patients, parents and carers with more 
comprehensive information regarding the role of appropriate orthotic 
treatment in the prevention of primary and secondary contractures, the 
improvement in quality of life and psychomotor development in childhood 
as part of long-term interdisciplinary patient care. 
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Einleitung 
 
Bei Spina bifida, bereits im Jahr 1651 erstmals von Niclas Tulp als solche 
definiert [1], handelt es sich um eine angeborene Verschlussstörung des 
Neuralrohrs (Dysraphiesyndrom), die aufgrund einer 
Hemmungsmissbildung der Wirbelbögen in der Embryonalgenese (zwischen 
der dritten und vierten Schwangerschaftswoche) entsteht und in 
unterschiedlicher Schwere ausgeprägt sein kann [2, 3]. 
Trotz verbesserter Pränataldiagnostik und Folsäuresupplementierung liegt 
die Prävalenz der Spina bifida in Europa bei 4,6 pro 10000 Geburten 
mit konstanten Inzidenzen in den letzten 20 Jahren [4]. Zugleich stellen 
die Neuralrohrdefekte die häufigsten ZNS-Fehlbildungen dar. 
Die Ursachen der Neuralrohrdefekte sind multifaktoriell, eine der häufigsten 
Ursachen ist jedoch die Unterversorgung der Feten mit Folsäure [3]. 
Daher stellt die Folsäureeinnahme die wichtigste Prävention der Erkrankung 
dar. Diese erfolgt mittels einer Folsäuresubstitution von 400 μg/Tag, die 
mindestens vier Wochen vor einer geplanten Schwangerschaft erfolgen und 
während des ersten Trimenons weitergeführt werden soll [5]. 
Die Diagnostik eines Neuralrohrdefektes besteht in der laborchemischen 
Bestimmung des Alpha-Fetoproteins und der Acetylcholinesterase, welche 
aufgrund des offenen Neuralrohr sowohl im Fruchtwasser als auch im 
maternalen Blut erhöht sind. Als bildgebende Pränataldiagnostik wird vor 
allem die Sonographie angewendet. Sowohl die laborchemische als auch 
bildgebende Diagnostik finden bereits im ersten Trimenon der 
Schwangerschaft statt [3, 6]. Eine fetale Magnetresonanztomographie kann 
bei nicht eindeutigen sonographischen Befunden oder erschwerten 
Bedingungen der Untersuchung durchgeführt werden [7]. 
Neuralrohrdefekte können kranial (Cranium bifidum) als auch kaudal (Spina 
bifida) lokalisiert sein. Bei Cranium bifidum handelt es sich um eine kraniale 
Spaltbildung mit Beteiligung des Schädels und des Gehirns [3]. Dem 
gegenüber steht die Spina bifida, die in Spina bifida occulta (geschlossener 
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Neuralrohrdefekt) und Spina bifida aperta (offener Neuralrohrdefekt) 
unterteilt wird [3, 6]. 
Spina bifida occulta geht mit einer Spaltbildung des knöchernen 
Wirbelbogens einher und ist klinisch weniger ausgeprägt als Spina bifida 
aperta [3,8]. Bei Spina bifida aperta sind zusätzlich die Meningen 
(Meningocele) oder das Rückenmark (Meningomyelocele) beteiligt, weshalb 
die Klinik wesentlich ausgeprägter ist [3, 6, 8]. Aus diesem Grund gehört 
die Meningomyelocele (MMC) zu der schwersten und gleichzeitig der 
wichtigsten Form, da Patienten unter neurologischen Symptomen, die einer 
angeborenen Querschnittlähmung gleichen, leiden [2, 9]. 
Patienten mit einer MMC sind dementsprechend von neurogenen Blasen- 
und Darmentleerungsstörungen und von assoziierten ZNS-Fehlbildungen 
betroffen. Hierzu gehören [3, 6, 8, 9]: 
 
• Tethered Cord: Anheftung des Rückenmarks (Filum terminale) an der 
Dura 
• Chiari II Malformation: Tiefstand von Teilen des Hirnstammes, 
des Kleinhirns und des vierten Ventrikels, oft einhergehend mit 
einem 
• Hydrozephalus  
 
Orthopädisch präsentieren sich je nach Höhe des Lähmungsniveaus in 
unterschiedlicher Schwere folgende Symptome [2, 9]: 
 
• motorische und sensible Ausfälle des Rumpfes und der unteren 
Extremitäten 
• primäre und sekundäre Kontrakturen und Deformitäten der 
unteren Extremitäten 
• Beckenschiefstand, Rumpfinstabilität, Skoliosen und Kyphosen 
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Neben der Defektdeckung, die rasch nach der Geburt erfolgen muss, ist 
eine frühzeitig interdisziplinäre Betreuung von Neurochirurgen, 
Neuropädiatern, Urologen, Orthopäden und Physiotherapeuten notwendig 
[3, 6]. Oft ist die Anlage eines ventrikuloperitonealen Shunts aufgrund eines 
Hydrocephalus notwendig [3, 9]. 
Die orthopädischen Symptome gilt es frühzeitig zu erkennen, um primäre 
Deformitäten rechtzeitig zu behandeln und sekundäre Deformitäten sowie 
Kontrakturen der unteren Extremitäten und der Wirbelsäule zu vermeiden 
oder möglichst gering zu halten. Die Steh- und Gehfähigkeit der Patienten 
soll mit Hilfe von lähmungsniveauadaptierten Orthesen und orthopädischen 
Hilfsmitteln je nach Entwicklungsalter ermöglicht werden. Dies trägt sowohl 
zu einer verbesserten psychomotorischen Entwicklung als auch zu einer 
Verbesserung der Lebensqualität der betroffenen Kinder bei. Daher stellt 
die orthopädische Behandlung einen ganz wesentlichen Anteil an der 
interdisziplinären Versorgung von Patienten mit MMC dar. 
 
Das Ziel unserer retrospektiven Studie war die Analyse der praktischen 
Umsetzung eines bereits etablierten lähmungsniveauorientierten 
Orthesenkonzeptes in Anlehnung an Ferrari [10] bei Kindern und 
Erwachsenen mit MMC. Zudem wurden die wichtigsten orthopädischen 
Befunde, Daten über die Shuntversorgung, die Mobilität und orthopädische 
Operationen in unserem Patientenkollektiv zusammengefasst. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Einleitung 
6   
Material und Methode 
 
Die ausführliche Literaturrecherche in der Datenbank von PubMed zeigte, 
dass sich in den letzten Jahren überhaupt nur sehr wenige Autoren mit der 
Orthesenversorgung bei MMC Patienten detaillierter beschäftigten. Im 
Vordergrund der meisten Publikationen stand eine Zusammenfassung des 
Krankheitsbildes mit einer Übersicht oder einer isolierten Analyse der 
einzelnen Aspekte, wie der Shuntversorgung, verschiedener orthopädischer 
Deformitäten oder der Mobilität. Eine Untersuchung der 
Orthesenversorgung mit Berücksichtigung verschiedener Altersgruppen 
wurde in der Literatur nicht gefunden. 
 
Im Rahmen der orthopädischen Sprechstunde wurden alle Patienten 
umfassend orthopädisch untersucht und der aktuelle Gelenkstatus nach der 
Neutral-Null-Methode, Hüft- und -Kniebeugekontrakturen, Deformitäten an 
der Wirbelsäule, Hüfte, Knie und Fuß sowie die Mobilität dokumentiert. 
Zusätzlich wurden die aktuell genutzten orthopädischen Hilfsmittel und 
Orthesen der Patienten untersucht. Je nach erhobenem Befund wurden 
beispielsweise neue Orthesen wachstumsbedingt oder beim Verschleiß 
verordnet, defekte Orthesen repariert, gemeinsam mit dem 
Orthopädietechniker wurden Versorgungsprobleme analysiert und nach 
Lösungen gesucht. 
Aufgrund der bereits seit vielen Jahren gepflegten sorgfältigen 
Dokumentation der interdisziplinären Betreuung und der spezialisierten 
orthopädischen Sprechstunde war es möglich, eine große retrospektive 
Studie mit 180 Patienten mit einer Meningomyelocele durchzuführen. 
Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen eine vollständige 
Muskelfunktionsüberprüfung nach MRC [11] zur Feststellung des 
Lähmungsniveaus und eine Dokumentation über die Orthesenversorgung, 
Mobilität und Deformitäten vorlag. Durch die Langzeitbetreuung war es 
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zudem möglich, die Orthesenversorgung und Mobilität über einen langen 
Zeitraum hinweg, im Durchschnitt von 15,34 Jahren zu analysieren. 
 
Ergebnisse 
 
Mobilität 
Eine exakte Prognose über die Mobilität kann aufgrund der Komplexität des 
Krankheitsbildes für den einzelnen Patienten nicht genau vorausgesagt 
werden, trotzdem bietet diese Arbeit den betreuenden Ärzten eine Übersicht 
darüber, wie sich die Mobilität in Bezug auf die einzelnen Lähmungsniveaus 
in unterschiedlichen Altersklassen präsentiert und im Verlauf entwickelt. Es 
ist zu erkennen, dass die Gehfähigkeit im Verlauf um 30% vom Kindesalter 
zum Erwachsenenalter hin abnahm. Dennoch konnten über 40% der 
Patienten auch im Erwachsenenalter gehen. Die zu erwartende bessere 
Mobilität bei tieflumbalen und sakralen Läsionshöhen bestätigte sich in 
unserer Studie. 
 
Deformitäten 
Wir stellten fest, dass sehr viele Patienten zahlreiche unterschiedlich 
ausgeprägte Deformitäten in Abhängigkeit vom Lähmungsniveau 
entwickelten. Tabelle 1 stellt eine ausführliche Übersicht über die 
verschiedenen Deformitäten am Bewegungsapparat in unserem 
Patientenkollektiv dar. Die häufigsten Deformitäten waren an der 
Wirbelsäule, Hüfte und den Füßen zu beobachten. 
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Tabelle 1: Deformitäten am Bewegungsapparat 
Lähmungs-
niveau 
Dokumentierte Deformitäten 
Th11 und 
höher  
N=2 
WS-Deformitäten: 1/2 
1 Skoliose mit Kyphose 
Hüftdeformitäten:1/2 
1 Hüftluxation 
 
Fußdeformitäten:2/2 
2 Spitzfuß bds. 
 
Th12  
N=9 
WS-Deformitäten: 7/9 
4 Skoliose; davon: 
• 1 Skoliose  
• 1 Skoliose mit Kyphose  
• 1 Skoliose mit 
Hyperlordose  
• 1 Skoliose mit Kyphose 
und Hyperlordose 
2 Kyphose 
1 Hyperlordose 
 
Hüftdeformitäten:2/9 
2 Hüftluxation, davon: 
• 1 bds. 
• 1 einseitig 
 
Fußdeformitäten:7/9 
3 Klumpfuß, davon: 
• 2 bds. 
• 1 einseitig 
2 Spitzfuß bds. 
1 Hohlfuß einseitig 
1 Knick-Senk Fuß einseitig 
 
L1  
N=16 
WS-Deformitäten: 12/16 
11 Skoliose; davon:  
• 5 Skoliose 
• 4 Skoliose mit Kyphose 
• 1 Skoliose mit 
Hyperlordose 
• 1 Skoliose mit Kyphose 
und Hyperlordose 
1 Kyphose 
Hüftdeformitäten:10/16 
8 Hüftluxation; davon: 
• 6 Hüftluxation bds. 
• 2 Hüftluxation 
einseitig 
1 Hüftdysplasie bds. 
1 Hüftsubluxation einseitig 
 
Fußdeformitäten:12/16 
8 Klumpfuß; davon: 
• 6 einseitig 
• 2 bds. 
3 Hackenfuß; davon: 
• 2 bds. 
• 1 einseitig 
3 Spitzfuß; davon: 
• 2 einseitig 
• 1 bds. 
2 Sichelfuß einseitig 
2 Abduktions-Knick-Senkfuß einseitig 
1 Hohlfuß einseitig 
 
L2  
N=8 
WS-Deformitäten: 6/8 
6 Skoliose; davon: 
• 3 Skoliose 
• 2 Skoliose mit Kyphose 
• 1 Skoliose mit 
Hyperlordose 
Hüftdeformitäten: 5/8 
4 Hüftluxation; davon: 
• 3 einseitig 
• 1 bds. 
1 Hüftsubluxation einseitig 
Fußdeformitäten: 8/8 
5 Hackenfuß; davon:  
• 3 einseitig 
• 2 bds. 
1 Klumpfuß bds. 
1 Sichelfuß eins. 
1 Abduktions-Knick- Senk-Fuß 
einseitig 
 
L3  
N=12 
WS-Deformitäten: 7/12 
6 Skoliose, davon: 
• 3 Skoliose 
• 2 Skoliose mit 
Hyperlordose 
• 1 Skoliose mit 
Kyphose 
1 Kyphose 
 
Hüftdeformitäten:4/12 
2 Hüftluxation; davon: 
• 1 bds. 
• 1 einseitig 
1 Hüftdysplasie bds. 
1 einseitige 
Hüftsubluxation 
Fußdeformitäten:10/12 
6 Klumpfuß; davon: 
• 3 bds 
• 3 einseitig 
3 Knickfuß; davon: 
• 2 bds. 
• 1 einseitig 
1 Abduktions-Knick-Senkfuß bds. 
1 Hackenfuß einseitig 
1 Knick-Hackenfuß einseitig 
1 Spitzfuß einseitig 
 
L4  
N=22 
WS-Deformitäten: 10/22 
9 Skoliose; davon 
• 3 Skoliose 
• 5 Skoliose mit 
Hyperlordose 
• 1 Skoliose mit Kyphose 
1 Hyperlordose 
 
Hüftdeformitäten:12/22 
8 Hüftluxation; davon: 
• 4 bds. 
• 4 einseitig 
3 Hüftdysplasie 
• 2 einseitig 
• 1 bds. 
1 Hüftsubluxation einseitig 
 
 
 
 
 
 
Fußdeformitäten: 21/22 
9 Klumpfuß; davon: 
• 5 bds. 
• 4 einseitig 
4 Hackenfuß; davon: 
• 2 bds. 
• 2 einseitig 
3 Spitzfuß; davon: 
• 2 bds. 
• 1 einseitig 
3 Knick-Hackenfuß; 
davon: 
• 2 einseitig 
• 1 bds. 
2 Abduktions-Knick-Senkfuß bds. 
2 Knickfuß einseitig 
2 Hohlfuß einseitig 
1 Vorfußadduktion einseitig 
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L5  
N=47 
WS-Deformitäten: 22/47 
18 Skoliose; davon 
• 9 Skoliose 
• 6 Skoliose mit 
Hyperlordose 
• 3 Skoliose mit Kyphose 
3 Hyperlordose 
1 Kyphose und 
Hyperlordose 
 
Hüftdeformitäten: 14/47 
9 Hüftdysplasie; davon: 
• 8 bds. 
• 1 einseitig 
3 Hüftluxation; davon: 
• 2 einseitig 
• 1 bds. 
3 Hüftsubluxation; davon: 
• 2 bds. 
• 1 einseitig 
 
Fußdeformitäten: 44/47 
13 Klumpfuß; davon: 
• 7 bds. 
• 6 einseitig 
10 Knick-Hackenfuß; davon: 
• 8 bds. 
• 2 einseitig 
8 Spitzfuß; davon: 
• 4 bds. 
• 4 einseitig 
6 Hackenfuß; davon: 
• 4 einseitig 
• 2 bds. 
6 Abduktions-Knick-Senkfuß; davon: 
• 4 bds. 
• 2 einseitig 
5 Knickfuß; davon: 
• 3 bds. 
• 2 einseitig 
1 Knick-Hackenfuß mit 
Hohlfußkomponente 
2 Sichelfuß bds. 
1 Vorfußadduktion einseitig 
 
S1  
N=22 
WS-Deformitäten: 9/22 
8 Skoliose; davon: 
• 4 Skoliose 
• 2 Skoliose mit Kyphose 
• 2 Skoliose mit 
Hyperlordose 
1 Hyperlordose 
 
Hüftdeformitäten: 5/22 
3 Hüftdysplasie einseitig  
1 mit Hüftluxation einseitig 
1 Hüftsubluxation einseitig 
 
Fußdeformitäten: 21/22 
7 Knick-Senkfuß davon: 
• 5 bds. 
• 2 einseitig 
6 Klumpfuß; davon: 
• 4 bds. 
• 2 einseitig 
5 Hackenfuß bds. 
3 Knick- Hackenfuß bds. 
 
S2  
N=25 
WS-Deformitäten: 9/25 
7 Skoliose 
2 Hyperlordose 
Hüftdeformitäten:3/25 
3/3 Hüftdysplasie; davon: 
• 2/3 einseitig 
• 1/3 bds. 
 
Fußdeformitäten: 17/25 
4 Knick-Senkfuß bds. 
3 Ballen-Hohlfuß bds. 
2 Abduktions-Knick-Senkfuß; davon: 
• 1 einseitig 
• 1 bds. 
2 Knickfuß bds. 
2 Klumpfuß bds. 
2 Hackenfuß mit Hohlfußkomponente 
bds. 
1 Spitzfuß bds. 
1 Hackenfuß bds. 
 
Asym- 
metrisch 
N=17 
 
 
 
 
 
WS-Deformitäten: 10/17 
10 Skoliose; davon: 
• 8 Skoliose 
• 1 Skoliose mit 
Hyperlordose 
• 1 Skoliose mit Kyphose 
Hüftdeformitäten: 10/17 
5 Hüftdysplasie 
5 Hüftluxation davon: 
• 3/5 bds. 
• 2/5 einseitig 
 
Fußdeformitäten:17/17 
6 Klumpfuß, davon: 
• 3 einseitig 
• 3 bds. 
5 Hackenfuß, davon: 
• 3 einseitig 
• 2 bds. 
2 Abduktions-Knick- Senkfuß, davon: 
• 1 bds. 
• 1 einseitig 
2 Knickfuß, davon: 
• 1 bds. 
• 1 einseitig 
2 Spitzfuß; davon: 
• 1 bds. 
• 1 einseitig 
1 Hohlfuß einseitig 
1 Plattfuß einseitig 
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Shuntversorgung 
Ebenso wurde untersucht, wie viele Patienten mit einem ventrikulo-
peritonealem (seltener -atrialem) Shunt versorgt wurden. Insgesamt 
wurden 134 Patienten (74,44%) mit einem Shunt versorgt. Bis auf 
Lähmungsniveau unterhalb S2 lag der Anteil an Shuntversorgungen des 
Patientenkollektivs bei über 70%. Tabelle 2 veranschaulicht, wie die 
Verteilung der Häufigkeit der Shuntversorgung bezogen auf die einzelnen 
Lähmungsniveaus ausfällt.  
 
Tabelle 2: Shuntversorgung 
Lähmungsniveau und Patientenanzahl (n) Anzahl Shuntversorgungen 
Th11 und höher (n= 2) 2 (100%) 
Th12 (N= 9) 7 (77,77%) 
L1 (n=16) 15 (93,75%) 
L2 (n=8) 8 (100%) 
L3 (n=12) 9 (75%) 
L4 (n=22) 20 (90,90%) 
L5 (n=47) 33 (70,21%) 
S1 (n=22) 17 (77,27%) 
S2 (n=25) 10 (40%) 
Asymmetrisch (n=17) 13 (76,47%) 
 
Operationen 
Die Untersuchung zeigte, dass bei mehr als der Hälfte der Patienten (111 
von 180, 61,7%) orthopädische Operationen durchgeführt wurden. 
Wirbelsäulen, Hüften, Knie und Füße waren die am häufigsten operierten 
Regionen. Zudem wurden Patienten im Verlauf mehrmals in einem Bereich 
operiert. Erwartungsgemäß wurden Patienten mit Lähmungsniveau 
unterhalb S2 am seltensten operiert. 
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Orthesenversorgung 
Unsere Studie ergab, dass dreiviertel der Patienten orthetisch versorgt 
wurden. 67,4% der Patienten im Alter unter 2 Jahren erhielten bereits eine 
Tagesversorgung, was ohne Zweifel einen positiven Einfluss auf die 
Entwicklung der Kinder und deren Mobilität hatte. Ebenfalls sehr erfreulich 
ist, dass die Versorgung mit den dynamischen Orthesen (zum Gehen) nach 
dem postulierten Konzept entsprechend dem jeweiligen Lähmungsniveau in 
58,9% korrekt umgesetzt werden konnte. Diese Ergebnisse sind aus 
orthopädischer Sicht ein Erfolg. 
Zugleich muss jedoch festgehalten werden, dass ein hoher 
Prozentsatz von Patienten mit thorakalen und hochlumbalen 
Läsionshöhen sowie Patienten im späten Kindes-, Jugend- und 
Erwachsenenalter orthetisch unterversorgt war. Die Gründe hierfür 
sind sehr vielschichtig. Einige Patienten mussten primär in anderen 
Fachdisziplinen behandelt werden, was zur Verzögerung der 
Versorgung führte. Auch die eingeschränkte Praktikabilität, der 
vermehrte Zeit- und Kraftaufwand im Alltag beim Anlegen von 
Orthesen und vor allem die abnehmende Compliance bei älteren 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen waren die häufigsten Gründe 
für eine Abweichung oder Ablehnung des dem Lähmungsniveau 
entsprechenden Orthesenkonzeptes. 
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Diskussion 
 
Unsere Publikation bietet einen guten Überblick über das 
lähmungsniveauorientierte Therapiekonzept der Orthesenversorgung und 
die Mobilität der Patienten mit MMC in verschieden Altersgruppen. Zugleich 
weist sie auf die oftmals vielschichtigen Gründe für eine Abweichung von 
dem postulierten Konzept in der Praxis hin. Das Thema ist sowohl für 
Orthopäden und Kinderorthopäden, als auch für Pädiater, Neuropädiater, 
Physiotherapeuten und Orthopädietechniker von hohem Interesse, 
insbesondere da Patienten mit Meningomyelocele trotz 
Folsäuresupplementierung nach wie vor in dem klinischen Alltag sehr 
präsent sind und uns immer wieder in Bezug auf die individuelle 
Orthesenversorgung aufs Neue herausfordern. 
Unsere Arbeit gibt den betreuenden Fachgruppen Hinweise darüber, welche 
orthopädischen Probleme, wie Deformitäten oder Kontrakturen je nach 
Lähmungsniveau zu erwarten sind. Das sollte auch fachfremden 
Berufsgruppen, die MMC Patienten betreuen, erleichtern diese Probleme 
frühzeitig zu erkennen und die Patienten an einen spezialisierten 
Orthopäden weiter zu leiten. Ebenso liefert die Studie wichtige 
Informationen über die Mobilität. 
Wir hoffen, dass die Erkenntnisse aus unserer Studie dazu beitragen, 
die orthopädische Versorgung der Patienten mit MMC weiter zu 
verbessern, insbesondere da die orthopädische Versorgung einen 
wichtigen Teil in der Langzeitbetreuung von Patienten mit MMC 
darstellt. Im Rahmen der interdisziplinären Betreuung sollen 
basierend auf den gewonnenen Informationen die Patienten, Eltern 
und Betreuer fundierter und konsequenter frühzeitig über die 
Prophylaxe von primären und sekundären Kontrakturen sowie 
Deformitäten, mögliche Verbesserung der Lebensqualität und bessere 
Unterstützung der psychomotorischen Entwicklung im Kindesalter durch 
eine adäquate lähmungsniveauorientierte Orthesenversorgung 
informiert werden. 
Einleitung 
13   
Bei einer Ablehnung des Orthesenkonzeptes sollen möglichst früh die 
Gründe analysiert werden und zusammen mit dem Patienten nach 
einer für ihn bestmöglichen individuellen Lösung gesucht werden, um 
den positiven Einfluss einer Orthesennutzung aufrecht zu erhalten.  
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